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Anamnesebogen – Erstaufnahme

Nachname des Kindes: 

Vorname des Kindes: geb. am: 

Geschlecht:  weiblich     männlich     divers

Straße + Hausnr.: 

PLZ:         Ort: 

Krankenversicherung

Name der Krankenkasse: 

versichert über:  Mutter  Vater  andere 

Vorname der Mutter: 

Nachname der Mutter:  geb. am: 

Beruf: 

Mobilnummer: 

E-Mail-Adresse:

Vorname des Vaters: 

Nachname des Vaters:  geb. am: 

Beruf: 

Mobilnummer: 

E-Mail-Adresse:

Wer ist sorgeberechtigt?  Mutter  Vater  andere 

Schwangerschaft und Geburt

Geburt in der  SSW   spontan  Kaiserschnitt  Saugglocke 
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Geburtszeit: 

Gab es Komplikationen während Schwangerschaft:  nein   ja 

Probleme beim Kind nach der Geburt:   nein  ja 
> Wenn ja, welche?

Geschwister:   nein  ja 
(Name, Geburtsdatum, ggf. Erkrankungen):

Familiensprache/n: 

Hebamme:  nein  ja 

Wie wird ihr Kind ernährt?  Muttermilch  Pre-Nahrung

Vitamin D:   D-Fluoretten   Vigantol  Zymafluor

Aktuelle Medikation (Name + Dosierung): 

Besteht eine besondere Familiensituation?  alleinerziehend  Trennung 

 schwere Erkrankung eines Familienmitgliedes  Umzug  Todesfall 

 anderes: 

Fühlen Sie sich zurzeit besonders belastet?      

 Alltagsbewältigung (z. B. seelische oder körperliche Erkrankungen / starke Erschöpfung / 
Einsamkeit / Missbrauch von Medikamenten, Alkohol oder anderen Substanzen) 

 Partnerschaft (z. B. Konflikte oder Gewalt in der Partnerschaf / Trennung)  

 Muttermilch + Pre-Nahrung 



Manshardtstraße 2 · 22119 Hamburg · Tel. 040 - 88 30 56 10 · team@der-kinderkardiologe.de · www.der-kinderkardiologe.de

Dr. med. Stephan Schoof

Kinder- und Jugendmedizin · Kinderkardiologie
EMAH · Sportkardiologie · Naturheilverfahren

Dr. med. Jennifer Quintana
Katharina Brügmann • Johannes Loll

 Schwangerschaft und Geburt (z. B. ungeplante Schwangerschaft / Komplikationen in 
der Schwangerschaft oder bei Geburt / Frühgeburt)  

 Lebenssituation (z. B. Schulden / Arbeitslosigkeit / schlechte Wohnverhältnisse / Arbeitsstress) 

 Kinder und Erziehung (z. B. fehlende Unterstützung oder Überforderung bei der Erziehung / 
schwieriges Verhalten eines Kindes / Zwillinge oder Mehrlinge / Behinderungen /  
chronische Erkrankungen oder Entwicklungsverzögerungen eines Kindes) 

Familienerkrankungen  nein  ja (Eltern oder Geschwister des Patienten)

Wenn ja, welche?

 Angeborene Hüftdysplasie   Nierenerkrankung   Schilddrüsenerkrankungen 

 Diabetes   Bluthochdruck   Asthma 

 Neurodermitis   Allergien/Heuschnupfen (welche?) 

 Psychische Erkrankungen (welche?) 

 Sonstiges (was?) 

Haben wir etwas vergessen? Möchten Sie uns noch etwas mitteilen?

Dieser Bogen wurde ausgefüllt  von der Mutter  von dem Vater 

anderer Person 

Wir werden uns für die Terminvereinbarung bei Ihnen melden.

Klicken Sie nach dem Ausfüllen auf die Schaltfläche, um das 
Formular per E-Mail an Praxis Dr. Schoof zu senden:
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